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Feasibility of different duties for midwives from the perspective of obstetricians
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Abstract : Objective：To examine the feasibility of different duties for midwives from the perspective of 
obstetricians.
Methods：A questionnaire survey was conducted involving 495 obstetricians of 150 facilities in the Kanto 
area, which have adopted the national obstetric compensation system, to examine the feasibility of duties for 
midwives from their perspective. 
Results：The obstetricians tended to regard duties related to clinical judgments and the course, such 
as <judgments regarding hospital admission>, <observation>, and <health examinations for pregnant 
females>, as feasible, and medical practices represented by <delivery assistance>, <perineorrhaphy>, and 
<ultrasonography> as infeasible for midwives. Among these, the scores for <judgments regarding hospital 
admission> and <observation> significantly varied depending on the type of facility, type of ward, and 
number of deliveries. This tendency was marked among respondents providing outpatient midwifery services, 
as their scores for <health examinations for pregnant females>, <ultrasonography>, <perineorrhaphy>, 
<consultation for puerperas>, and <consultation for newborns> were significantly higher than those of 
respondents not providing such services. 
Conclusion：The feasibility of different duties for midwives from the perspective of obstetricians significantly 
varied depending on the type of facility, type of ward, and number of deliveries, as well as the provision of 
outpatient midwifery services. This may have been due to differences in patients’ risk levels and midwives’ 
qualities among facilities. Based on the results, midwives should acquire necessary knowledge and skills, 
in addition to the ability to make appropriate judgments, and collaborate with other professionals, while 
establishing trust-based relationships with obstetricians.
要旨：目的：本研究の目的は，施設形態ごとに助産師に実施可能であると産科医が考える業務について明らか
にすることである．
研究方法：関東地方の産科医療補償制度に加入している150施設に勤務する産科医495名を対象に，協働する
上で助産師に実施可能と考える業務についてのアンケート調査を行った．
結果：助産師に実施可能であると産科医が考える業務は「入院判断」「分娩経過」「妊婦健診」といった判断
や経過の診断に関する得点が高く，「分娩介助」「会陰縫合」「超音波」といった医療行為に関する得点が低かっ 
た．このうち，「入院判断」「分娩経過」は施設形態・病棟形態・分娩件数別のいずれにおいても有意差があり，
助産外来導入群では，「妊婦健診」「超音波」「会陰縫合」「褥婦の診察」「新生児の診察」の５項目において助
産外来非導入群より有意に高かった．
結論：助産師に実施可能であると産科医が考える業務に，施設形態・病棟形態・分娩件数別，助産外来導入
の有無によって有意差があった背景には，施設による対象者のリスクレベルとそれに伴う助産師の裁量の違い
が影響していることが推察された．助産師は確実な判断能力だけでなく，知識・技術も合わせ持ち，産科医の
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Ⅰ．緒　　言
本邦の分娩の場は，1960年以降家庭分娩から施設分娩
へ分娩場所が変わり，周産期医療の主な担い手は助産師
から産科医へ，家庭から施設へと移行していった．その
結果，周産期死亡や妊産婦死亡は低下し，母子保健の水
準は目覚ましい発展を遂げた．一方，周産期医療の現場
では，ハイリスクケースの増加に伴う産科医療訴訟の増
加，産科医の過重労働という状況の中，産科および産婦
人科を主たる診療科とする医師数は減少し，慢性的な不
足となっている１）．産科医不足に伴い，分娩の取り扱いの
休止や産科病棟を閉鎖する施設も増え，1993年には4286
施設あった分娩取り扱い施設は，2014年には2284施設と
出生数の減少を上回る速さで激減し２），お産難民と言わ
れる妊婦も出現した．
もう一方の周産期医療の担い手である助産師は近年微
増傾向にある．また2015年の就労場所別就業率は病院が
61.3％，診療所が26.5％となっている３）．病院と診療所の
年間分娩割合に大差がないことを考えると，診療所勤務
者の割合は少なく，助産師の就業場所が偏在していると言
える．更に，病院に勤務する助産師も，産科病棟の閉鎖な
どから産科に関連しない病棟に配属されるという施設内
潜在助産師も多く存在することが明らかになっている４）．
本邦の助産師教育を概観すると，自律した助産師活動で
注目される英国などと異なり，看護師教育をベースとし，
教育課程も専門学校，専攻科，大学，大学院と様々５）で
ある．また，英国などでは免許更新や一定の研修義務制
度があるため，現場で実践と最新知識・技術の修得両面
の力量を身につけていくことが課せられている６−９）が，
本邦では免許の更新制度や研修義務はなく，実務の中で
自己研鑽し，知識・技術を高めて一人前に育っていると
いう現状がある10）．このような中，日本看護協会が正常
な妊婦・産婦・褥婦・新生児に対しては，助産師が主体
となってケアを行うことを推進する「病院・診療所にお
ける助産師の働き方」11），厚生労働省が「医師および医
療関係職と事務職員等との間等での役割分担の推進につ
いて」12）を通知した．これらには，産科医との連携の下
に行われる助産外来や院内助産システムなどの活用につい
て示されている．2011年には分娩を取り扱う施設の36.1
％が助産外来を導入しているが，院内助産の導入は9.2％
にとどまった２）．また，チーム医療や院内助産システム
では，正常分娩に付随する会陰縫合やそれに伴う局所麻
酔薬の使用等医療行為の一部も助産師により実施されて
いる13）．
齊藤らが行った産科医と助産師の勤務の実態と満足度
に関する研究14）では，産科医が行っていることを理解し
評価していると回答した助産師は49％であったのに対し，
助産師が行っていることを理解し評価していると回答し
た産科医は27％であった．この結果は，双方の認識に温
度差があることを示すと同時に，助産師と産科医の協働
が円滑に行われているのだろうかという疑問を提示して
いる．母子の安全を担保するためには，助産師，産科医
をはじめとしたチーム医療が重要であり，とりわけ双方
の協働は対象者にとっても不可欠なものと言える．
そこで本研究では，助産師と産科医の協働において，
施設の形態や機能別に助産師に実施可能であると産科医
が考える業務について明らかにすることを目的とする．
助産師が産科医の理解・信頼を得ることによって，両者
にとっての重要課題である協働や役割分担に活かすこと
ができる．また，施設別に実施可能とされる助産師の業
務について明らかにすることで，助産師基礎教育や継続
教育に反映することに寄与できる．なお，本研究におけ
る用語については，日本看護協会「包括的母子保健推進
における看護機能の強化」院内助産システム15）を参考に，
以下のように定義した．
院内助産システム：病院や診療所において，保健師助産
師看護師法（以下，保助看法とする）で定められている
業務範囲にのっとって，妊婦健康診査（以下，妊婦健
診とする），分娩介助並びに保健指導（健康相談･教育）
を助産師が主体的に行う看護・助産提供体制をいう．
助産外来：妊婦・褥婦の健康診査並びに保健指導が助産
師により行われる外来をいう．
院内助産：分娩を目的に入院する産婦および産後の母子
に対して，助産師が主体的なケア提供を行う方法・体
制をいう．
業務：病院や診療所において，保助看法で定められてい
る業務範囲にのっとって，助産師が妊婦・産婦・褥婦・
新生児に対して主体的に行う助産・看護行為をいう．
Ⅱ．研究方法
１．研究デザイン
量的記述的研究．
２．研究対象者
2012年５月７日時点で，産科医療補償制度に加入して
いる関東地方の病院・診療所732施設を対象に事前に研
究協力の依頼を行い，応諾が得られた施設の産科医を研
信頼を得て協働していくことの必要性が示唆された．
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究対象とした．
対象施設を関東地方にした理由は，人口が集中してお
り，全国の対象施設のうち約３割，全出生数の３割強を
占めているためである．
３．調査期間
2012年６月～９月．
４．データ収集方法・手順
無記名による自記式質問紙調査．まず，調査票作成後，
医師数名を対象にプレテストを行い，調査票の内容の妥
当性を評価した上で，以下の手順を経て研究協力者をリ
クルートした．
１）2012年５月時点で，産科医療補償制度に加入してい
る関東地方の病院・診療所732施設を対象に，研究へ
の協力意思の確認として所属長および施設長宛てに研
究協力依頼書および協力可否確認の返送用はがきを郵
送した．
２）研究協力可能人数を回答した150施設に配布依頼書，
産科医の人数分（495名）の研究説明書，調査票および
返信用封筒を送付した．個人が特定されないように，
個別封筒を用いて返送するように依頼した．
５．調査票の概要
１）対象施設・対象者の属性
施設・病棟の形態，病床数，分娩件数，院内助産シ
ステムの有無，医師の年代・性別・産科経験年数，役
職．なお，大学病院以外の一般病院については，産科
単科の病院との混同を避けるため，総合病院という名
称を用いた．
２）助産師に実施可能であると産科医が考える業務
質問は産科医視点の意見が述べられた文献16−24）を参
考に，正常経過をたどる妊婦・産婦・褥婦・新生児対
象を前提とした上で，妊婦健診と健診時の超音波検査
の実施，産婦の入院判断および分娩経過の管理と分娩
介助，褥婦と新生児の退院時診察について作成した．
また，現行法上は医師のみに許され助産師には許され
ていないが，研修を受けた助産師による実施について検
討・議論されている正常分娩の介助に伴う会陰切開およ
び会陰縫合術とそれに伴う鎮痛剤の処方について25−27）
も含んだ内容も盛り込み，全10項目とした．
６．データ分析方法
有意水準はＰ＜0.05とし，分析には統計解析ソフト
SPSS Statistics 20.0を用いて，以下の分析を行った．
１）対象施設の属性は，背景として単純集計を行った．
２）助産師に実施可能であると産科医が考える業務につ
いては，「大変そう思う」～「全くそう思わない」の
６段階リッカート尺度で各項目を１～６点で得点化し
た後，属性別の平均点を一元配置分散分析およびｔ検
定を用いて比較した．
７．倫理的配慮
本研究は，横浜市立大学大学院医学研究科看護学専攻
研究倫理審査会の承認（承認番号：0605-5）を受けて実
施した．まず，対象病院・診療所の所属長および施設長
に研究の目的と方法を記載した文書を送付し，はがき返
送による研究への協力意思の確認を行った．その際，研
究協力は任意であり，協力しない場合でも不利益が生じ
ないことを記載した．対象者個々へは，文書により研究
の趣旨，回答の自由，匿名性，データの管理および破棄
方法，結果の公表について説明した．研究参加の同意は
調査票への回答・返送をもって得られたものとした．
Ⅲ．結　　果
111施設258名から調査票の返送があった（回収率52.1
％）．このうち属性の中で施設形態の回答がなかった調査
票は無効とした．本研究では，大学病院・総合病院・診
療所の施設形態別に分析した．その理由は，「教育」「臨 
床」「研究」の機能を持ち，高度先進医療を推進している
大学病院と「臨床」が中心の総合病院では産科医の考え
方が異なる可能性があり，大学病院は特定機能病院に指
定されている割合が多く，周産期の三次医療機関が多く
ハイリスク妊産婦が多いため医療的介入割合も多く産科医
の考えも異なることが考えられるからである．その結果，
分析対象は93施設205名（有効回答率79.9％）となった．
１．対象施設の背景（表１）
施設形態別では，総合病院43.0％，診療所38.7％，大学
病院18.3％であった．回答者は総合病院41.5％，大学病院
38.0％，診療所20.5％であった．
病棟形態別では，産科病棟33.3％，産婦人科病棟29.0％，
周産期センター24.7％であった．回答者は周産期センター
41.0％，産科病棟25.9％，産婦人科病棟24.4％であった．
分娩件数400件未満の施設は50.5％，400～799件が31.2
％であった．施設形態別にみると診療所の75.0％は400件
未満で，大学病院は400件未満が23.5％，400～799件が
41.2％，800件以上が35.3％であり，総合病院では400件未
満が40.0％，400～799件が40.0％，800件以上が20.0％と分
散していた．
助産外来は，導入済みと導入予定の施設（以下，助産
外来導入群とする）を合わせると60％に及んだ．その一
方で院内助産は，導入済みと導入予定の施設を合わせて
も20％程度であり，74.2％は導入の予定なしであった．
２．助産師に実施可能であると産科医が考える業務
１）産科医全体の各項目の平均得点（表２）
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表２　産科医全体の各項目の平均得点
項　　目 平 均 値 （SD）
妊婦健診 4.55 （1.24）
超音波 3.02 （1.35）
入院判断 5.00 （1.07）
分娩経過 4.77 （1.23）
会陰切開 3.20 （1.50）
会陰縫合 2.77 （1.48）
分娩介助 2.71 （1.48）
新生児の診察 3.44 （1.40）
褥婦の診察 3.79 （1.35）
鎮痛剤の処方 3.26 （1.58）
表１　対象施設の背景
施　　設　　形　　態
合　　　計
大 学 病 院 総 合 病 院 診　療　所
施設数（%） 人　数（%） 施設数（%） 人　数（%） 施設数（%） 人　数（%） 施設数（%） 人　数（%）
n=17
（18.3）
n=78
（38.0）
n=40
（43.0）
n=85
（41.5）
n=36
（38.7）
n=42
（20.5） n=93 n=205
病棟形態
周産期センター 12（70.6） 51（65.4） 11（27.5） 33（38.8） 0（0） 0（0） 23（24.7） 84（41.0）
産科病棟 2（11.8） 12（15.4） 6（15.0） 13（15.3） 23（63.9） 28（66.7） 31（33.3） 53（25.9）
産婦人科病棟 3（17.6） 15（19.2） 12（30.0） 22（25.9） 12（33.3） 13（31.0） 27（29.0） 50（24.4）
混合病棟 0（0） 0（0） 11（27.5） 17（20.0） 1（2.8） 1（2.4） 12（12.9） 18（8.8）
2011年の分娩件数
400件未満 4（23.5） 18（23.1） 16（40.0） 24（28.2） 27（75.0） 29（69.0） 47（50.5） 71（34.6）
400〜799件 7（41.2） 32（41.0） 16（40.0） 34（40.0） 6（16.7） 10（23.8） 29（31.2） 76（37.1）
800件以上 6（35.3） 28（35.9） 8（20.0） 26（30.6） 1（2.8） 1（2.4） 15（16.1） 55（26.8）
NA 0（0） 0（0） 0（0） 1（1.2） 2（5.5） 2（4.8） 2（2.2） 3（1.5）
助産外来の有無
導入済み 12（70.6） 55（70.5） 23（57.5） 54（63.5） 9（25.0） 13（31.0） 44（47.3） 122（59.5）
導入予定 3（17.6） 15（19.2） 2（5.0） 6（7.1） 7（19.4） 7（16.7） 12（12.9） 28（13.7）
導入予定なし 2（11.8） 7（9.0） 12（30.0） 21（24.7） 18（50.0） 19（45.2） 32（34.4） 47（22.9）
NA 0（0） 1（1.3） 3（7.5） 4（4.7） 2（5.6） 3（7.2） 5（5.4） 8（3.9）
院内助産の有無
導入済み 3（17.6） 11（14.1） 4（100） 9（10.6） 2（5.6） 5（11.9） 9（9.7） 25（12.2）
導入予定 1（5.9） 3（3.8） 3（7.5） 8（9.4） 6（16.7） 6（14.3） 10（10.8） 17（8.3）
導入予定なし 13（76.5） 63（80.8） 31（77.5） 64（75.3） 25（69.4） 27（64.3） 69（74.2） 154（75.1）
NA 0（0） 1（1.3） 2（5.0） 4（4.7） 3（8.4） 4（9.5） 5（5.4） 9（4.4）
表３　施設形態別 （n=205）
大学病院　n=78 総合病院　n=85 診 療 所　n=42
平均値 （SD） 平均値 （SD） 平均値 （SD）
入院判断 4.78 （1.00） 5.16 （.87） 5.37 （.94）
*
**
分娩経過 4.44 （1.16） 4.96 （1.11） 5.29 （.98）
**
***
＊：P＜0.05
＊＊：P＜0.01
＊＊＊：P＜0.001
産科医全体の順位および得点は，「入院判断」5.0点，
「分娩経過」4.8点，「妊婦健診」4.6点，「褥婦の診察」
3.8点，「新生児の診察」3.4点，「鎮痛剤の処方」3.3点，
「会陰切開」3.2点，「超音波」3.0点，「会陰縫合」2.8点，
「分娩介助」2.7点であった．
妊娠期は２項目であり，「妊婦健診」は10項目中３番
目，「超音波」は８番目であった．
分娩期の５項目中，「入院判断」「分娩経過」は4.5点
以上の高得点で，10項目中１番目・２番目であった．
一方，助産師の業務範囲である「分娩介助」の得点は
10項目中最下位で，「会陰切開」は７番目，「会陰縫合」
は９番目であった．
産褥・新生児期は３項目であり，「褥婦の診察」の得
点は10項目中４番目，「鎮痛剤の処方」が６番目，「新
生児の診察」が５番目であった．
２）各属性別による平均得点の比較
（1）施設形態別平均得点（表３）
大学病院は，総合病院・診療所と比較して「入院
判断」（Ｐ＜0.01）と「分娩経過」（総合病院：Ｐ＜
0.01，診療所：Ｐ＜0.001）の得点が有意に低かった．
（2）病棟形態別平均得点（表４）
産科病棟は，「入院判断」の得点が，周産期セン
ター（Ｐ＜0.001）と産婦人科病棟（Ｐ＜0.05）より
有意に高く，周産期センターは，産科病棟より「分
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娩経過」（Ｐ＜0.01）と「褥婦の診察」（Ｐ＜0.05）の
得点が有意に低かった．また，周産期センターは，
産科病棟と産婦人科病棟より「鎮痛剤の処方」の得
点が有意に低かった（Ｐ＜0.05）．
（3）分娩件数別平均得点（表５）
800件以上の施設は，400件未満の施設と400～799
件の施設より「超音波」（Ｐ＜0.05，Ｐ＜0.01），「分
娩経過」（Ｐ＜0.001），「会陰切開」（Ｐ＜0.01），「会
陰縫合」（Ｐ＜0.05），「鎮痛剤の処方」（Ｐ＜0.05，Ｐ
＜0.01）の５項目の得点が有意に低かった．また，
400件未満の施設は，800件以上の施設より「入院判
断」の得点が有意に高かった（Ｐ＜0.01）．
（4）助産外来導入別平均得点（表６）
助産外来導入群では，「妊婦健診」（Ｐ＜0.05），「超
音波」（Ｐ＜0.01），「会陰縫合」（Ｐ＜0.05），「新生児の
診察」（Ｐ＜0.01），「褥婦の診察」（Ｐ＜0.05）の５項
目の得点が，助産外来の導入予定なしの施設（以下，
助産外来非導入群とする）よりも有意に高かった．
Ⅳ．考　　察
１．助産師に実施可能であると産科医が考える業務
妊娠期の「妊婦健診」は10項目中３番目に得点が高く，
「超音波」は８番目であった．「妊婦健診」については，
産科医を対象とした池田らの2008～2009年の調査28）では，
妊婦健診の実施者は産科医が95.7％を占めていた．しか
し，助産外来を導入する施設も増加し，妊婦健診は助産
師の役割として容認されつつある29）．そのことが高い得
点につながったものと考える．
分娩期５項目の中で「入院判断」と「分娩経過」は高
得点であった．分娩経過中のケアの実施者は助産師が主
で，分娩の介助も行うにも関わらず，助産師の業務範囲
である「分娩介助」の得点は最下位であった．妊娠や分
表４　病棟形態別 （n=187）
周産期センター
n=84
産科病棟
n=53
産婦人科病棟
n=50
平均値 （SD） 平均値 （SD） 平均値 （SD）
入院判断 4.80 （0.97） 5.36 （0.74） 4.91 （1.40）
*** *
分娩経過 4.54 （1.20） 5.13 （0.92） 4.72 （1.42）
**
褥婦の診察 3.67 （1.21） 4.21 （1.32） 3.72 （1.42）
*
鎮痛剤の処方 2.92 （1.64） 3.58 （1.51） 3.51 （1.54）
*
*
＊：P＜0.05
＊＊：P＜0.01
＊＊＊：P＜0.001
表６　助産外来導入別 （n=197）
導入群　n=150 非導入群　n=47
平均値 （SD） 平均値 （SD）
妊婦健診 4.69 （1.17） 4.18 （1.37）
*
超音波 3.19 （1.36） 2.56 （1.25）
**
会陰縫合 2.85 （1.49） 2.34 （1.33）
*
新生児の診察 3.62 （1.34） 2.86 （1.44）
**
褥婦の診察 3.89 （1.30） 3.42 （1.50）
*
＊：P＜0.05
＊＊：P＜0.01
表５　分娩件数別 （n=202）
400件未満
n＝71
400−799件
n=76
800件以上
n=55
平均値 （SD） 平均値 （SD） 平均値 （SD）
超音波 3.10 （1.23） 3.34 （1.47） 2.56 （1.21）
*
**
入院判断 5.26 （0.97） 5.01 （1.01） 4.70 （1.19）
**
分娩経過 5.00 （1.17） 5.01 （1.00） 4.15 （1.37）
***
***
会陰切開 3.37 （1.40） 3.49 （1.42） 2.66 （1.56）
**
**
会陰縫合 2.93 （1.33） 2.99 （1.54） 2.32 （1.44）
*
*
鎮痛剤の処方 3.33 （1.44） 3.62 （1.55） 2.71 （1.63）
*
**
＊：P＜0.05
＊＊：P＜0.01
＊＊＊：P＜0.001
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娩の経過が順調であっても，分娩進行中に突如として異
常に移行するケースもあり，その結果母児双方の生命が
危険にさらされる可能性は高い．そのため，分娩に立ち
会うことが多い産科医は「分娩介助」を助産師独自の業
務として容認しなかったと推察できる．「会陰切開」「会
陰縫合」は，法律上は助産師に認められていない行為で
あるため低い得点となったと言える．2009年の保助看法
の改定で分娩時の会陰切開・縫合術の教育が行われるよ
うになったが，助産師による医療行為として容認され実
施までには至っていないため，今後更なる教育や研修の
充実と技術の向上が必要である．
産褥・新生児期の３項目は，「褥婦の診察」は４番目，
「鎮痛剤の処方」は６番目，「新生児の診察」は５番目で
あった．産褥期は分娩期と比較すると正常からの逸脱や
異常への移行は予測がつきやすく，セルフケア能力が高
い褥婦のケアは主に助産師が担当している．そのため，
分娩経過も把握している助産師の業務として容認された
と考えられる．一方，「鎮痛剤の処方」については，処方
という医師のみに許された権限として認識されたと考え
られる．「新生児の診察」は，新生児が正常であるか否か
は，呼吸・循環の適応，哺乳確立，黄疸が生理的範囲で
とどまるなどの経過で判断され30），新生児の退院診察に
おいては総合的判断が必要になる．そのため，小児科医
によって診察が行われる施設が多く，慎重な考えを示し
たものと考えられる．
２．施設属性別にみた助産師に実施可能であると産科
医が考える業務
妊娠期の２項目では，助産外来導入群は「妊婦健診」
「超音波」ともに助産外来非導入群より有意に高いという
特徴がみられた．分娩件数800件以上の施設は，400件未
満の施設と400～799件の施設より「超音波」が有意に低
かった．妊娠期における超音波検査は診断が目的である
が，助産師の行う超音波検査は，画像を通しての妊婦と
胎児のコミュニケーションという意味合いを持ち，母性
意識を高めるという目的でも実施されている．助産外来
が導入されている施設では超音波検査が行われている施
設は多く，助産外来導入群の産科医の得点が高かったこ
とから，助産師の業務として容認されている傾向にある
と言える．一方，分娩件数の多い施設で得点が低くなっ
たのは，妊婦健診受診者が多い中で，外来診療の円滑な
進行のために，診断技術の高い産科医による超音波検査
の施行が望ましく，助産師には保健指導を重点的に任せ
たいという意見とも捉えられる．
分娩期の５項目中「入院判断」と「分娩経過」は，ど
の属性においても高得点であったが，施設形態・病棟形
態・分娩件数別でみた時に有意差がみられた．その中で，
大学病院の得点は総合病院・診療所と比較して有意に低
かったことから，ハイリスクケースが多い大学病院の特
徴が推察できる．大学病院には周産期の三次医療機関が
多く，今回の調査結果でも大学病院のうち，周産期セン
ターを有する施設の産科医が65.4％を占めていた．また，
周産期の二次医療機関には中規模病院の産婦人科や単科
の産科病院などがあるが，施設の状況によりローリスク
ケースに加え産科学的な軽度異常や緊急性の高くない帝王
切開などミドルリスクの妊産婦・新生児を対象とする31）．
今回の調査における総合病院勤務の産科医は，産婦人科
病棟が25.9％，混合病棟が20.0％であったが，産科病棟の
複数診療科編成による混合病棟化は周産期医療の課題の
一つである．これらの産科混合病棟には，妊婦・産婦・
褥婦・新生児の他にも多様な患者が混在するため，助産
師は緊急入院や他科患者の急変という事態にも遭遇する
ような中で業務を担っていかなければならない．更に総
合病院は，大学病院と比較すると対象者のリスクは低い
ものの，診療所のようなローリスクケースばかりとは限
らない．
助産外来導入群の「会陰縫合」が助産外来非導入群よ
り有意に高かったのは，院内助産が導入済み，または導
入に向けた助産外来の運営を行っている施設が多かった
ことが背景にあると考えられる．
産褥・新生児期の３項目は，病棟形態・分娩件数・助
産外来導入別に有意差があった．ローリスクケースの多
い診療所に勤務する産科医の得点が周産期センターより
有意に高く，また，助産外来導入群の得点は助産外来非
導入群より有意に高かった．その理由として，実際に妊
婦健診を行っている助産師に対し，産科医は正常経過の
妊婦を助産師が担当することの有用性を理解している29）
ことが挙げられる．「鎮痛剤の処方」は，産科病棟・産婦
人科病棟の得点が周産期センターより有意に高く，分娩
件数では800件以上がそれ以下より有意に低かった．薬剤
の処方は医療行為であるが，助産所では嘱託医との合議
の上で一定の基準を作成し，その範囲内で行う“惟医行
為”という形がとられている32）．助産所の嘱託医は診療
所の産科医が多いため，鎮痛剤の処方を助産師の業務と
して容認したと考えられる．
新生児期の「新生児の診察」は，助産外来導入群の得
点が助産外来非導入群より有意に高かった．助産外来非
導入群の多い診療所などの小規模施設では，新生児の診
察は非常勤の小児科医によって行われることが大半であ
るため，「新生児の診察」に対しては慎重な考えを示した
と言える．
３．助産師と産科医の協働に向けて
助産師に実施可能と産科医が考える業務は，施設にお
ける対象者のリスクとそれによる助産師の業務上の裁量
に対する産科医の認識の違いが各得点に影響していたと
考えられる．しかし，教育課程や働く施設が異なっても，
助産師は専門職者として対象者や社会から求められる助
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産ケアを提供していく義務がある．
このような中，助産師独自のキャリアパスやキャリア
開発プログラム構築，キャリア発達を可視化することを
目的に，2012年に日本看護協会は助産実践能力習熟段階
（クリニカルラダー）33）を開発した．その後，2015年には
助産実践能力が一定の水準にある助産師を客観的に評価
した上でクリニカルラダーレベルⅢ（アドバンス助産師）
として認証・公表する制度が，日本の助産関連５団体（日
本看護協会，日本助産師会，日本助産学会，全国助産師
教育協議会，日本助産評価機構）によって開始された．
クリニカルラダーの助産実践能力の評価は，妊婦・産
婦・褥婦・新生児の診断とケアについて，知識・実践の
詳細な項目と到達の条件が設定されており，今回の調査
項目中最低得点であった「分娩介助」についてもチェッ
ク項目や到達条件が明確に定められている．この制度は
今回の調査当時にはなかったが，免許更新制度のない本
邦において，助産実践能力を強化すると同時に客観的に
評価する機能として大きな価値があると言える．また，
助産師が自律して助産ケアを提供できる一定の水準を持
つことを対象者・社会・産科医に周知させるとともに，
産科医療チームの協働における適正な役割分担を可能に
していく一歩につながると期待できる．
Ⅴ．結　　論
今回の研究において，以下のことが明らかになった．
１．助産師に実施可能であると産科医が考える業務は，
「入院判断」「分娩経過」「妊婦健診」など判断や経過に
関する項目の得点が高く，「分娩介助」「会陰縫合」「超
音波」など分娩を中心とした医療行為に関する項目の
得点は低かった．
２．助産師に実施可能であると産科医が考える業務のう
ち，「妊婦健診」「超音波」「会陰縫合」「褥婦の診察」
「新生児の診察」の５項目において，助産外来導入群の
得点は助産外来非導入群より有意に高かった．
３．分娩に至るまでの判断や経過といった「入院判断」
「分娩経過」は，施設形態・病棟形態・分娩件数別にみ
た時，いずれにおいても有意差があった．その背景に
は施設による対象者のリスクレベルとそれに伴う助産
師の裁量の違いが影響していることが推察された．
研究の限界と今後の課題
本研究は関東地方という限られた地域における調査で
あり，ランダムな全国調査ではなかった．今後はこの結
果を一般化するために，地域を拡大した全国調査を行う
ことが必要であると考える．
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